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Uvod: Obstruktivna spalna apneja (OSA) je s spanjem povezana motnja dihanja, pri kateri 
prihaja do prekinitev dihanja v spanju, ki trajajo vsaj 10 sekund. OSA prizadene od 3 do 
10 % populacije, pri starejših od 65 let pa do 70 %. Pogostejša je pri moških in osebah z 
višjim indeksom telesne mase. Ustni aparati za OSA postajajo tudi v slovenskem 
zobozdravstvu vse bolj znani. Njihov namen je pacientu omogočiti lažje dihanje brez 
prekinitev v spanju. Poznamo dve skupini ustnih aparatov za zdravljenje OSA, in sicer 
zadrževalnike spodnje čeljusti in zadrževalnike jezika. Namen: Glavni namen dela je 
pregledati dostopne ustne aparate za zdravljenje OSA na angleško govorečih tržiščih, jih 
opisati, predstaviti prednosti in slabosti vsakega izmed njih ter jih med seboj primerjati. 
Dodaten namen je podrobneje predstaviti laboratorijske faze izdelave aparatov Silensor 
(Erkodent, Nemčija) in Liberty Bielle (RMO, Francija). Oba aparata sta izdelana iz plastične 
folije z metodo globokega vleka, prvi s plastičnimi vodili, drugi z dodanim hladno 
polimerizirajočim akrilatom in kovinskimi vodili. Primerjali smo ju z vidika stroškov in časa 
izdelave ter zahtevnosti izdelave. Metode dela: Uporabili smo angleško in slovensko 
strokovno literaturo ter spletne strani, ki so povezane z OSA. Uporabili smo iskalnike 
Google, PubMed, Google Učenjak in OVID Medline, s katerimi smo s ključnimi besedami 
iskali članke in vire. Uporabili smo opisno oz. deskriptivno metodo, metodo proučevanja, v 
zobotehničnem laboratoriju pa smo izdelali dva ustna aparata. Naredili smo časovni in 
stroškovni obračun izdelave teh dveh aparatov. Rezultati: V literaturi in na svetovnem spletu 
smo našli 25 različnih izvedb ustnih aparatov za zdravljenje OSA. Čas izdelave aparata s 
plastičnimi vodili je bil 330 minut, aparata s kovinskimi vodili pa 465 minut. Ocena 
laboratorijskih stroškov je 83,14 € za prvi aparat in 147,28 € za drugi aparat. Razprava in 
sklep: Na angleško govorečih tržiščih po svetu je dostopnih najmanj 25 oblikovno različnih 
vrst ustnih aparatov za zdravljenje OSA. Aparat s kovinskimi vodili je trajnejši od aparata s 
plastičnimi vodili, omogoča boljše gibanje spodnje čeljusti, vendar je skoraj dvakrat dražji 
in v primerjavi z aparatom s plastičnimi vodili zamudnejši za izdelavo. 






Introduction: Obstructive Sleep Apnea (OSA) is a sleep-related breathing disorder, in 
which there are cessations of breathing lasting for at least 10 seconds. OSA affects 3-10% 
of the population, and 70% of the patients are over 65 years of age. It is more common in 
men and subjects with a higher body mass index. OSA appliances are also becoming more 
widely known in Slovenian dentistry. Their purpose is to make it easier for the patient to 
breathe without interruptions in sleep. There are two main types of OSA oral appliances; one 
that keeps a mandible in a protruded position, and the other that pulls a tongue forward. 
Objectives: The main objective was to perform an overview of OSA oral appliances in the 
English-speaking market, to describe, compare, and present the advantages and limitations 
for each of them. An additional objective was a detailed presentation of the laboratory phases 
of the manufactured Silensor oral appliance (Erkodent, Germany) and Liberty Bielle oral 
appliance (RMO, France). Both appliances are made of vacuum-formed foil. The Silensor 
appliance has plastic connectors, while the Liberty Bielle oral appliance has cold 
polymerizing acrylate and metal connectors. We compared them from the manufacturing 
point of view, as well as the costs and time required to complete the appliance. Methods: 
We used English in Slovenian scientific literature related to OSA. We used Google search 
engines, PubMed, Google Scholar, and OVID Medline databases to search the literature. We 
searched according to the keywords related to OSA and then produced two oral appliances 
in the dental laboratory. We made the time and cost calculations for processing these two 
appliances. Results: We found 25 different structural variations of OSA oral appliances in 
the literature and electronic databases. The time required to manufacture the appliance with 
plastic connectors was 330 min, and for the one with metal connectors, it was 465 min. The 
laboratory cost estimate was €83.44 for the first appliance and €147.28 for the second 
appliance. Discussion in conclusions: In general, there are at least 25 different structural 
variations of OSA oral appliances worldwide. The oral appliance with metal connectors 
enables the better movement of the lower jaw but is almost twice as expensive and more 
difficult to manufacture in comparison to the one with plastic connectors. 
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Spanje zajema tretjino našega življenja in močno vpliva na preostali dve tretjini, ko smo 
budni. Spanje ni samo odsotnost zavedanja, ampak pomemben fiziološki proces, ki je nujno 
potreben za dobro zdravje. Spalne bolezni so zelo pogoste. Tretjina odraslih ima pogoste 
simptome nespečnosti, 9–15 % od njih trpi posledice tudi čez dan (Ohayon, 2002). Čezmerna 
zaspanost je prisotna pri več kot 10 % odraslih (Ohayon, 1997). Sindrom nemirnih nog in 
obstruktivna spalna apneja, v nadaljevanju OSA, prizadeneta 3–10 % populacije, kar ju 
uvršča med najpogostejše motnje spanja (Young et al., 1993; Phillips et al., 2000). Pri 
starejših od 65 let prevalenca OSA naraste celo na 70 %. Pogostejša je pri moških in ljudeh 
z višjim indeksom telesne mase. 
1.1 Spanje 
Spalna fiziologija vključuje spalno stanje, dejavnike, ki vplivajo na budnost, čas spanja, 
trajanje in sistem sprememb v organih. Glede na fiziološke in nevrološke značilnosti spanje 
v grobem delimo na dve obdobji. Večina časa (80 %) je obdobje NREM, ki je sestavljeno iz 
treh stopenj. N1 je dremež, plitko spanje, ki je navadno prisotno ob uspavanju. Značilni so 
upočasnjeni očesni gibi. Na EEG-ju opazimo spremembo možganskih valov iz alfa v theta 
valove. Značilni grafoelementi v tej fazi so valovi verteksa. V fazi N2 odrasel človek 
navadno prespi 50 % celotnega časa spanja. Na EEG-ju se pojavijo značilni grafoelementi – 
vretena spanja in sklopi kompleksov K. N3 je faza globokega spanca, v kateri prevladuje 
spanje s počasnimi valovi (ang. slow-wave sleep). Speči je v fazi N3 manj odziven na 
okoljske dražljaje in ga je težje prebuditi kot v prejšnjih fazah. Preostalih 20 % je obdobje 
REM. 
Obdobje REM: faza je poimenovana po glavni značilnosti, hitrih gibih zrkel. V tej fazi 
spanja so mišice najmanj aktivne. Bitje srca je hitrejše, spremeni se dihanje, lahko se pojavijo 
posamezne kratke pavze dihanja. V tej fazi telo ni sposobno uravnavanja telesne 
temperature. Vzorec možganske aktivnosti na EEG-ju je podoben vzorcu pri budni osebi, 
zato spanje REM imenujemo tudi »paradoksno spanje«. Kljub podobnosti možganske 
aktivnosti med budnim in človekom v spanju REM je osebo najtežje prebuditi v tej fazi 
spanja. V spanju REM najpogosteje sanjamo. Pri novorojenčkih znaša obdobje spanja REM 




Skozi noč se fazi REM in NREM izmenjata običajno od 4- do 6-krat v od 90- do 100-
minutnih intervalih. Prva epizoda REM se zgodi približno 70 minut po začetku spanja in je 
običajno najkrajša. Čas spanja in stopnjo dnevne budnosti nadzoruje prepletanje 
cirkadianega procesa s homeostatičnim procesom v dvofaznem modelu (Borbély, 1982). 
Potreba po spanju je odvisna od genetike (Heath et al., 1990), pri čemer naj bi odrasel človek 
potreboval 5,7–8 ur spanja na noč (National sleep foundation, 2002).  
1.2 Motnje spanja in OSA 
Mednarodna razvrstitev ICSD-2 razvrsti motnje spanja v nespečnost, s spanjem povezane 
motnje dihanja, čezmerno dnevno zaspanost, motnje cirkadianega ritma, parasomnijo, s 
spanjem povezane gibalne motnje, izolirane simptome, druge motnje spanja in kot dodatek 
motnje spanja, povezane s stanjem, ki je ovrednoteno drugje. 
V 19 spalnih centrih v ZDA so leta 1998 zaznali 67,8 % OSA, 4,9 % narkolepsije in 3,2 % 
sindroma nemirnih nog – najpogostejše tri primarne diagnoze (Punjabi, 2000). 
Spalno apnejo lahko razdelimo na centralno, obstruktivno in kombinacijo obeh. Centralna 
spalna apneja nastane zaradi nepravilnega delovanja centra za dihanje in je lahko 
hiperkapnična ali nehiperkapnična. 
OSA je takoj za astmo najpogostejša bolezen dihanja. Pojavlja se med spanjem, običajno jo 
prva opazi oseba, ki spi v isti sobi, kot oseba, ki smrči, ta pa običajno za to ne ve. Smrčanje 
je intenziven zvok pri dihanju med spanjem z različno intenziteto in vzorci. Velika večina 
oseb z OSA smrči, vendar vsi, ki smrčijo, nimajo OSA. OSA se običajno kaže kot presledek 
pri glasnem smrčanju in nato ponovno glasno smrčanje. OSA je s spanjem povezana motnja 
dihanja, pri kateri pride do prenehanja dihanja med spanjem za najmanj 10 sekund. Vzrok 
za prenehanje dihanja je zapora, ki nastane v zgornjih dihalnih poteh, to je v ustnem predelu 
žrela z mehkim nebom in korenom jezika. V času zapore je prekinjen pretok zraka in 
posledično bolniki ne prejemajo zadostne količine kisika v telo. Ko raven kisika pade pod 
kritično raven, center v možganih to zazna in oseba se za trenutek prebudi, globoko zajame 
zrak in zasmrči ter ponovno zaspi. Zaporedje tega se ponavlja večkrat na uro. Posameznik 
se teh prebujanj običajno ne zaveda, njegova kakovost spanja pa se zaradi tega močno 
zmanjša ter povzroči utrujenost in zaspanost čez dan. Glede na število pojavov lahko 




po zraku med spanjem sta pogosta znaka spalne apneje, nastaneta zaradi turbulence zračnega 
kanala in vibracij okolnih tkiv v zgornjih dihalnih poteh z različno intenzivnostjo in 
frekvenco. To je opaziti pri kar 46 % moških nad 40. letom in manj pogosto pri ženskah 
(Young et al., 1993). Tudi nočno slinjenje in suha usta sta znaka, da pacient poskuša sprostiti 
orofaringealno blokado s premikanjem mandibule navzdol in naprej. Blokada zraka lahko 
traja do 30 sekund, preden se pacient ozave. Lahko vodi tudi v hojo in govor v spanju, 
občasno tudi  poškodbe osebe in drugih prisotnih (Krakow et al., 2001). Klinični znaki so 
smrčanje, hlastanje za zrakom med spanjem, prebujanje itd. Posledice OSA se kažejo kot 
jutranji glavoboli, vrtoglavica, čezmerna zaspanost čez dan, težave s koncentracijo, slaba 
storilna sposobnost, motnje razpoloženja, motnje zaznavanja, razdražljivost, anksioznost in 
depresija, povišan srčni utrip in krvni tlak, zmanjšan libido in erektilna disfunkcija, 
razširjeno srce ter srčna in možganska kap. Debelost, spol, starost in prisotnost 
kraniofacialnih nepravilnosti so največji dejavniki tveganja za nepravilnosti dihanja v 
spanju. Drugi dejavniki tveganja so tudi menopavza, kajenje, kronično težko prehoden nos 
in družinska prisotnost bolezni (Stradling in Davies, 2004). Spalna apneja je povezana tudi 
s povečano obolevnostjo in smrtnostjo (He et al., 1988). Srčno-žilna obolenja pri 
obstruktivni spalni apneji so najpogostejši vzrok za smrt (Shahar et al., 2001), dobro znana 
je povezava med povišanim krvnim tlakom in OSA (Pepperell et al., 2002). Pri kar 35 % 
pacientov s povišanim krvnim tlakom so opazili OSA (Fletcher et al., 1985). Pri pacientih s 
povišanim krvnim tlakom med spanjem tlak pade za 15 %. Če imajo OSA, pa do padca tlaka 
ne pride, kar predstavlja visoko tveganje za razvoj srčno-žilnih obolenj (Ancoli-Israel, 
2002). Študija na Švedskem je pokazala, da imajo pacienti s kombinacijo srčno-arterijske 
bolezni in OSA dolgoročno slabšo prognozo (Mooe et al., 2001). Povezava med OSA in 
možganskožilno boleznijo ni povsem jasna (Shahar et al., 2001). Kar pri 70–90 % pacientov 
z možgansko kapjo je prišlo do dogodka obstruktivne in centralne spalne apneje (Neau et 
al., 2002). 
OSA je genetsko kompleksna bolezen, ki se ne odraža v nobenem klasičnem mendelističnem 
vzorcu (Redline in Tishler, 2000). Epidemiološke raziskave so pokazale, da zgodovina 
bolezni v družini v 30–40 % vpliva na razvoj bolezni. Ob sorodniku v prvem kolenu s to 





Žrelo je kompleksna struktura, ki se uporablja pri dihanju, hranjenju in govoru. Žrelna 
blokada nastane, kadar je sila pritiska večja od sile prehodnosti. Sila, potrebna za zaprtje 
zračne poti, je odvisna od mnogih dejavnikov: anatomije zračne poti, moči 
centralnoživčnega refleksa in odzivnostne ravni anatomskega odziva. Do zaprtja običajno 
pogosteje pride v zadnji steni žrela kot spredaj za bazo jezika (Fogel et al., 2004). Sama 
zračna pot je lahko zožena tudi zaradi povečanih mandljev, obžrelnih maščobnih oblog, 
povečane baze jezika, mehkega neba in/ali jezička ter povečanega ali skrajšanega vratu. 
Spremembe kraniofacialne kostne strukture, npr. majhna nazaj pomaknjena mandibula, 
nazaj pomaknjena maksila, navzgor pomaknjena podjezičnica, tudi lahko zožijo zračno pot, 
predvsem pri ljudeh, ki niso predebeli. Pri ljudeh, ki spijo na hrbtu, pa tudi gravitacijska sila 
pripomore k zaprtju dihalne poti z jezikom. Pacienti z OSA imajo povečano simpatično 
aktivacijo, tako da povečana cirkulacija kateholaminov povzroči vazodilatacijo in 
tahikardijo (Fletcher, 2003), posledice so tudi endotelijska nefunkcionalnost, oksidacijski 
vaskularni stres, dvig vnetnih mediatorjev (Shamsuzzaman et al., 2002), koagulacijske 
nepravilnosti (Wessendorf et al., 2000) in presnovna nefunkcionalnost (Ip  et al., 2002; 
Punjabi et al., 2002). 
Ko se zračna pot zapre, pride do dušenja in zaradi Muellerjevega manevra sledi zbujenje, 
oseba globoko zajame zrak in zasmrči ter ponovno zaspi. Prenehanje dihanja zviša raven 
CO2 in zniža raven O2, kar povzroči dvig pljučnega arterijskega tlaka. Normalni 
transplevralni tlak znaša približno 5 cm vodnega stolpca, pri zapori zračnega toka pa lahko 
tlak naraste na 60 cm vodnega stolpca.  
Presejanje za spalne bolezni, predvsem OSA, naj bi izvajali že na primarni zdravstveni ravni. 
Vprašanja naj bi vključevala smrčanje, nočne dihalne zaplete, dnevne vrtoglavice in 
zaspanost. Zaspanost subjektivno merimo na dva načina, in sicer  1.  z Epworthovo spalno 
lestvico, ki pokaže, kako zaspanost vpliva na dnevne aktivnosti, pri čemer rezultat od 0 do 
10 pomeni normalno, nad 12 pa predstavlja patološko zaspanost (Johns, 1991), in 2. s 
Standfordovo spalno lestvico, ki pokaže stopnjo zaspanosti v natančno določenem trenutku 
z lestvico od 1 – popolno prebujenje do 7 – skoraj spim (Hoddes et al., 1973). Posebno 
pozornost naj bi namenili predebelim pacientom z ITM nad 30, tistim z diabetesom, 
povišanim krvnim tlakom, srčno-žilnim obolenjem ter osebam s srčnim popuščanjem in 
kraniofacialnimi abnormalnostmi, pacientom, ki omenjajo vrtoglavico, glavobole, kronične 




predvsem pa vsem pacientom v pripravah na posege, ki zahtevajo sedacijo, analgezijo in 
anestezijo. Fizični pregled za OSA vključuje srčno-žilni sistem, natančen pregled zgornjih 
dihalnih poti, višino in težo za izračun ITM, krvni tlak, utrip, srčni ton, pljučni zvok, obseg 
vratu itd. Resnost spalne apneje se meri s številom dogodkov, posnetih s polisonografom, 
deljenim s skupnim časom spanja. Dogodki zapore morajo trajati najmanj 10 sekund. Ker 
imata apneja in hipopneja podobne posledice, se združita, da ustvarita tako imenovani indeks 
apneje in hipopneje. Glede na ta indeks imamo štiri razrede; prvi razred pod 5: klinično 
nepomemben, drugi 5–14: blag, tretji 15–29: napredoval in četrti več kot 30: resen 
(American Sleep Disorders Association, 1997). 
Pri osebah s pričakovano motnjo dihanja med spanjem je indicirano, da preživijo noč v 
spalnem laboratoriju in so priklopljene na polisonograf level 1 (Chase, 2015). V laboratorij 
za spalno medicino pacient pride nekaj ur pred običajnim odhodom v posteljo. Priklopijo 
mu elektrode, dihalni pas mu ovijejo okrog prsi in trebuha, spalni tehnik pa ga pospremi v 
udobno spalnico z infrardečo video kamero. Merjenje se začne z biokalibracijo, ki 
zagotavlja, da vsak od 12–16 biohistološkh kanalov snema pravilno. Tehnik nato ugasne luč 
in pacienta nadzoruje iz kontrolne sobe. Po končnem zbujanju elektrode s pacienta snamejo, 
rezultate pa analizirajo (Rechtschaffen in Kales, 1968). V ZDA Center za medicino in 
medicinske usluge priznava masko za zdravljenje OSA pri odraslih, pri katerih v spalnem 
laboratoriju polisonograf dokumentira 5 ali več apnej in hipopnej na uro spanja in imajo 
simptome čezmerne dnevne zaspanosti, motnje zaznavanja, motnje razpoloženja ali 
nespečnosti ali dokumentirano visok krvni tlak, srčno-žilno obolenje oz. jih je v preteklosti 
že prizadela kap. Resnost OSA razdelimo v tri razrede: lažja OSA z RDI manj kot 20 (čas 
zastoja zraka je krajši kot 20 sekund) in ravnjo kisika v krvi SaO₂ več kot 85 %, srednje 
težka OSA z RDI 20–40, pri čemer je  trajanje zastoja 20–40 sekund, in SaO₂ 75–85 %  ter 
težka OSA z RDI več kot 40 (trajanje zastoja je daljše kot 40 sekund) in SaO₂ 75 %. 
1.3 Zdravljenje OSA 
Vse z motnjami dihanja med spanjem bi morali spodbuditi k spremembi vedenja in 
življenjskega sloga, ki pripomore k sproščujočemu spancu in izboljša pretok skozi zgornje 
dihalne poti, ne glede na siceršnje zdravljenje. Za osebo, ki je predebela, je izguba telesne 
teže najpomembnejši dejavnik. Zdravljenje OSA je usmerjeno v spremembo življenjskega 




pomirjeval, analgetikov, alkoholnih  pijač pred spanjem in, če je  mogoče, kajenju tobaka, 
ki lahko povzroči vnetje in s tem zoži zgornje dihalne poti. Paciente je treba opozoriti na 
nevarnost vožnje avtomobila in opravljanja dela s stroji med zaspanostjo. Pred popoldansko 
vožnjo domov je v primeru zaspanosti priporočljiv 20-minutni okrepčilni dremež. 
Naprava za dovajanje zraka z obrazno masko je varen in učinkovit način zdravljenja OSA. 
Deluje tako, da vpihava zrak s tlakom 5–20 cm vodnega stolpca, s čimer preprečuje zaporo 
zgornjih dihalnih poti. Paradoksno pa zmanjša in ne poveča tonus mišic odpiralk zgornjih 
dihalnih poti. Značilno odpravi smrčanje, dihalne dogodke, pomanjkanje kisika v krvi in 
izboljša kakovost spanja, kar posledično vpliva na dnevno zaspanost, sposobnost vožnje, 
motnje v razpoloženju, spominu, koncentraciji, zaznavanju in kakovost življenja. Te učinke 
je mogoče zaznati tudi pri pacientih s težko obliko OSA. Obstaja tako več vrst aparatov za 
vpihavanje zraka kot obraznih mask. Maska je lahko samo nosna, samo ustna ali 
kombinirana ustno-nosna. Aparat pa je lahko tak s konstantnim nadtlakom, s spreminjajočim 
se nadtlakom, z vpihavanjem med vdihom in prekinitvijo pri izdihu. Vse vrste je mogoče 
nadgraditi s toplim ali hladnim vlažilnikom zraka (Loube et al., 1999). 
Čeprav samo s kirurškim zdravljenjem OSA ni mogoče pozdraviti, pa to običajno 
dolgoročno pripomore k izboljšanju. Operacija naj ne bi bila nikoli primarna izbira za 
zdravljenje OSA, razen v primeru oseb s fiksno zaporo zgornjih dihalnih poti. Tudi pri 
smrčanju je kirurško zdravljenje pogosto uspešno. Veliko kirurških posegov je mogočih za 
povečanje in stabilizacijo zgornjih zračnih poti. Najpogostejša operacija je 
uvulopalatofaringoplastika (Sher et al., 1996). 
1.4 Zdravljenje z ustnimi aparati 
V zgodnjih letih 20. stoletja so bili ustni aparati namenjeni zdravljenju retrognatije, kar 
pomeni, da je spodnja čeljust v odnosu na zgornjo pomaknjena posteriorno. Pri tem 
zdravljenju je bilo zaznati tudi pozitiven učinek na povečanje volumna zgornjih zračnih poti. 
Aparati so bili namenjeni predvsem stimulaciji rasti spodnje čeljustnice za korekcijo 
nepravilnih medzobnih odnosov in jih niso uporabljali za izboljšanje zračnih poti med 
spanjem (Robin, 1934). Ustni aparati za zdravljenje s spanjem povezanih motenj dihanja  se 
uporabljajo že od zgodnjih 30-ih let prejšnjega stoletja. Prve raziskave ustnih aparatov za 




aparatov uvrščajo aparate, ki so namenjeni protrudiranju mandibule in zadrževanju 
mandibule v tem položaju, v 2. skupini pa so aparati, namenjeni zadrževanju jezika v 
izplazenem položaju (Cartwright in Samelson, 1982). Prve praktične smernice za uporabo 
ustnih aparatov za zdravljenje OSA in smrčanja je leta 1995 objavila Ameriška akademija 
za spalno medicino. Po smernicah tega standarda se za zdravljenje blage OSA in preprostega 
smrčanja v prvi vrsti uporabi ustne aparate. Ustni aparati pa naj bi se uporabljali tudi pri 
napredovali obliki OSA. Leta 2002 je Ameriško združenje za prehrano in zdravila FDA 
ustne aparate za smrčanje in OSA uvrstilo med medicinske aparate za zdravljenje 
malokluzije razreda II (Bailey in Attanasio, 2012).  
Ustni aparati za izboljšanje zgornjih dihalnih poti so bili zasnovani v 80-ih in 90-ih letih 
prejšnjega stoletja ter temeljijo na položaju protrudirane spodnje čeljusti. V 80-ih letih 
prejšnjega stoletja so bili predstavljeni enodelni aparati, ki združujejo zgornjo in spodnjo 
čeljust z akrilatno ploščo, tako imenovanim monoblokom (Büscher, 2009). Ti aparati so bili 
za mnoge paciente neudobni, saj niso omogočali nobenega gibanja spodnje čeljusti, nekateri 
pacienti so po nošenju teh aparatov čutili bolečine v mišicah in/ali čeljustnem sklepu. Slabost 
teh aparatov je tudi, da ne omogočajo kasnejšega popravila medčeljustnega odnosa, kadar je 
to potrebno. V 90-ih letih prejšnjega stoletja so se začele izboljšave teh aparatov, postali so 
dvodelni z ločeno zgornjo in spodnjo ploščo, oblikovano po zobeh, z različnimi 
povezovalnimi elementi pa sta ti dve plošči združeni. Ta novi dizajn omogoča rahlo gibanje 
spodnje čeljusti, omogočen je govor ter kasnejše vertikalne in horizontalne korekcije v 
medčeljustnih odnosih, kadar je to potrebno za optimalen terapevtski učinek in udobje.  
OSA je stanje, ki zahteva določen protokol v sodelovanju zobozdravnika z zdravnikom za 
dosego najboljšega načrta zdravljenja. Zobozdravnik napoti pacienta k specialistu za spalne 
bolezni na diagnostične postopke, ta pa pacienta napoti nazaj s kopijo diagnostičnih 
rezultatov, na podlagi katerih zobozdravnik predstavi pacientu vse mogoče rešitve z vsemi 
prednostmi in slabostmi, vključno s ceno (Kushida et al., 2005). 
Leta 2006 je Ferguson s sodelavci po pregledu literature našel kontraindikacije za uporabo 
ustnih aparatov pri zdravljenju OSA, ki jih je razvrstil v pet skupin. V prvo skupino spadajo 
pacienti, ki nimajo zadostnega števila zdravih zob v zgornji ali spodnji čeljusti. V drugi 
skupini so pacienti, ki ne morejo odpreti ust zadosti široko in je pri njih pomik spodnje 




sklepu. V četrti skupini so pacienti z močnim bruksizmom in v peti skupini pacienti s 
totalnimi protezami. Nekatere od njih se lahko zdravi z aparatom, ki drži izplaznjen jezik.    
Funkcija ustnih aparatov, ki pri zdravljenju OSA zadržujejo spodnjo čeljust, temelji na 
zadrževanju spodnje čeljusti v povečani vertikalni razdalji spodnje čeljusti glede na zgornjo 
ali zadrževanju spodnje čeljusti v odprtem in protrudiranem položaju glede na zgornjo 
čeljust (Langenhan in Bußmeier, 2010). Vse to vpliva na mišice, ki podpirajo žrelno zračno 
pot in položaj jezika. Zadrževanje spodnje čeljusti preprečuje jeziku, da bi se posedel 
posteriorno v ustni del žrela, in stabilizira mišične strukture, ki podpirajo zračno pot, 
predvsem palatoglosno mišico. Zdravljenje z ustnimi aparati močno poveča tudi mišični 
tonus v zgornjih zračnih poteh, zmanjša pa tonus genioglosne mišice. Poleg tega ima 
pozitiven vpliv na nosno-žrelni predel, s čimer pacientu omogoči boljše dihanje skozi nos 






Glavni namen diplomskega dela je pregledati dostopne ustne aparate za zdravljenje OSA na 
angleško govorečih tržiščih, jih opisati, predstaviti prednosti in slabosti vsakega izmed njih 
ter jih med seboj primerjati. Dodaten namen je podrobneje predstaviti laboratorijske faze 
izdelave dveh ustnih aparatov za zdravljenje OSA. Oba aparata sta izdelana iz plastične folije 
z metodo globokega vleka; prvi s plastičnimi vodili, drugi z dodanim hladno 
polimerizirajočim akrilatom in kovinskimi vodili. Primerjali smo ju z vidika stroškov in časa 




3 METODE DELA 
Najprej smo pregledali ustne aparate za zdravljenje OSA. Za ta namen smo uporabili 
angleško in slovensko strokovno literaturo ter spletne strani, ki so povezane z OSA. 
Uporabili smo iskalnike Google, PubMed, Google Učenjak in OVID Medline, s katerimi 
smo s ključnimi besedami iskali članke in vire. Uporabili smo opisno oz. deskriptivno 
metodo, metodo proučevanja, v zobotehničnem laboratoriju pa smo izdelali dva ustna 
aparata. Naredili smo časovni in stroškovni obračun izdelave teh dveh aparatov. Vsakega od 
aparatov smo opisali ter opredelili njegove prednosti in slabosti glede na preostale aparate. 
V zobnem laboratoriju smo praktično izdelali in natančno opisali ter s fotoaparatom 
dokumentirali celoten postopek izdelave dveh aparatov za zdravljenje OSA, in sicer aparata 
Silencor (Erkodent, Nemčija) in aparata Liberty Bielle (RMO, Francija) za dva pacienta z 
diagnosticirano OSA. 
Pri izdelavi obeh aparatov smo s štoparico natančno merili čas in tehtali porabljeni 





Na svetovnem tržišču je že več kot 80 različnih znamk ustnih aparatov za zdravljenje OSA 
(Ameriško združenje za spalno apnejo). Pri pregledu različnih tipov teh aparatov smo 
podrobneje proučili 25 različnih izvedb aparatov. Te so: 
1. SomnoDent® MAS 
2. Nastavljivi pozicioner PM Positioner – Adjustable PM Positioner™ 
3. Z zaponami pričvrščeni mandibularni pozicioner 
4. Elastomeric Sleep Appliance 
5. Elastic Mandibular Advancement Appliance (EMA®) 
6. teleskopski aparat Liberty Bielle  
7. Mandibular Inclined Repositioning Splint (MIRS) 
8. OSAP 
9. KLEARWAY™ ustni aparat 
10. Silensor-sl 
11. SomnoGuard AP 
12. SomnoGuard 2.0 
13. SomnoGuard AP Pro® 
14. Dorzalni aparat 
15. Mandibular Dorsal Fin Appliance 
16. The Moses™ 
17. Hilsen Adjustable Positioning Appliance 
18. Lamberg Sleep Well 
19. My Airway Positioner (MAP-T) 
20. OASYS O2 ustno-nosni aparat 
21. OASYS Hinge 
22. Medical Dental Sleep Appliance MDSA® 
23. Zadrževalnik jezika 
24. Narval CC™ 




4.1 SomnoDent® MAS 
SomnoDent MAS je individualno izdelan ustni aparat, sestavljen iz plošče v zgornji čeljusti 
in plošče v spodnji čeljusti. Ima edinstven patentiran sistem za spenjanje obeh plošč. Ta 
omogoča normalno odpiranje in zapiranje ust. Po potrebi je določene dele mogoče dograditi, 
zaradi česar je aparat nastavljiv, kar omogoča prilagajanje protrudiranosti spodnje čeljusti v 
mejah, da je za pacienta to še udobno, istočasno pa preprečuje smrčanje in zmanjšuje OSA. 
Razvilo ga je podjetje SomnoMed Inc. Aparati družine SomnoDent MAS se uporabljajo za 
učinkovito zdravljenje nepravilnega dihanja med spanjem. Zagotavljajo odprte zgornje 
dihalne poti, so klinično preizkušeni in varni, FDA pa jih je odobrila za zdravljenje lažje in 
srednje težke oblike OSA. Spadajo v skupino zadrževalnikov spodnje čeljusti v 
protrudiranem položaju, kar zagotavlja prost prehod zraka skozi zgornje dihalne poti, 
pacientu pa udobje.  
Prednosti in lastnosti aparata so: omogoča normalno odpiranje in zapiranje ust ter kratke 
stranske gibe, govor, pitje, popoln ustnični stik, nastavljivo stopnjo protruzije spodnje 
čeljusti in dihanje skozi usta, objavljenih več kot 17 kliničnih raziskav, na tržišču je že 13 
let, obstajajo različice za brezzobe paciente, primeren je tudi za bruksiste z OSA, izdelan je 
iz vzdržljive akrilatne mase, ki obliko in barvo ohrani tudi 3–5 let. Podjetje zanj nudi 
dvoletno jamstvo. 
Petnajst neodvisnih študij je pokazalo, da 91 % pacientov poroča o izboljšanju kakovosti 
spanja z aparatom SomnoDent. 
Slabosti aparata so: visoka cena, moteči stranski podaljški in pošiljanje v Nemčijo ali Veliko 
Britanijo.  
FDA ga je 12. julija 2005 pod št. K050592 odobrila za zdravljenje smrčanja in OSA. Obstaja 
več različic aparata: Fusion, Flex, Classic, G2, HerbstAdvance, Herbst, AIR, SUAD. 
4.2 Nastavljivi pozicioner PM Positioner –  Adjustable PM 
Positioner™ 
Nastavljivi PM Positioner je individualno izdelan ustni aparat iz posebnega termoplastičnega 
akrilata, ki se v vroči vodi zmehča. Izkazal se je za zelo obstojnega. Spada v skupino 




kvadrantu izrablja podvisna mesta zob, v vsakem kvadrantu plošča na dveh posteriornih 
zobeh prehaja čez ekvator, zato aparat ne potrebuje kovinskih zapon. Aparat poleg plošč 
sestavlja povezovalni razširitveni vijak. Pričvrščen je na obeh bukalnih predelih 
vestibularno, zato daje jeziku več prostora. Z vijaki je aparat mogoče prilagajati različnim 
stopnjam protrudiranosti spodnje čeljusti, kar omogoča udobno naravno dihanje skozi nos 
ali usta. Omogoča rahel lateralni pomik  do 4 mm.  
Razvil ga je dr. Jonathan A. Parker, ki je svojo kariero posvetil motnjam v čeljustnem sklepu, 
obrazni bolečini, smrčanju in OSA. Zasnoval ga je z namenom, da bi z novim dizajnom 
udobno in učinkovito pomagal pacientom.  
Nastavljivi pozicioner PM Positioner Ultra je nova generacija nastavljivega aparata PM 
Positioner.  
Prednosti in lastnosti aparata so: izdelan je iz udobnega termoplastičnega akrilata, v ustih je 
pričvrščen z akrilatom na podvisnih mestih zob, zato ne potrebuje kovinskih zapon, v 
sprednjem delu ima odprtino za lažje dihanje skozi usta (ali nos), omogoča prosto gibanje 
spodnje čeljusti v lateralni smeri, ima manjši ekspanzijski vijaki, v celoti je manjši in krajši 
od predhodnika, kar zagotavlja več prostora jeziku in popoln ustnični stik, omogoča tudi 
nastavljivost protruzije spodnje čeljusti. 
Njegove slabosti so: ne omogoča normalnega odpiranja in zapiranja ust, govora in pitja, 
stranski kovinski elementi lahko dražijo bukalno sluznico, pošiljanje v ZDA. 
FDA ga je 8. februarja 1996 pod št. K955503 odobrila za zdravljenje smrčanja in OSA. 
4.3 Z zaponami pričvrščeni mandibularni pozicioner 
Mandibularni pozicioner je individualno izdelan aparat iz trde plastike, za retencijo pa 
uporablja veliko število kovinskih zapon. Spada v skupino zadrževalnikov spodnje čeljusti 
v protrudiranem položaju. Izdelan iz enega kosa, zato kasnejše nastavljanje ni mogoče. 
Novejša izvedba ima večjo izrezano odprtino v sprednjem delu za lažji pretok zraka skozi 
zgornje dihalne poti.   




Njegove slabosti so: ne omogoča normalnega odpiranja in zapiranja ust, govora, pitja, 
nastavljanja protruzije spodnje čeljusti, le delno omogoča dihanja skozi usta in ni primeren 
za bruksiste. 
FDA ga še ni potrdila kot aparat za zdravljenje smrčanja in OSA. 
4.4 Elastomerni spalni aparat 
Elastomerni spalni aparat je individualno izdelan ustni aparat iz mehkega silikona. Nima 
nobenih kovinskih elementov za retencijo, pa tudi nastavljivih delov ne. Veže se enako kot 
pozicioner z elastičnim prehodom materiala čez ekvatorje zob. Spada v skupino 
zadrževalnikov spodnje čeljusti v protrudiranem položaju. Elastičnost silikona prispeva k 
visoki stopnji pacientovega udobja. Vertikalna odprtost med čeljustma je 5 mm in zaradi 
elastičnosti mehkega silikona omogoča minimalno gibanje spodnje čeljusti. Priporoča se ga 
za delno brezzobe paciente in nebruksiste.  
Prednosti in lastnosti aparata so: zagotavlja popoln ustnični stik, zaradi mehkega silikona je 
udoben za pacienta in je brez kovinskih elementov. 
Njegove slabosti so: ne omogoča normalnega odpiranja in zapiranja ust, govora, pitja, 
nastavljanja protruzije spodnje čeljusti in ni primeren za bruksiste. 
FDA ga je 14. junija 1995 pod št. K946112 odobrila za zdravljenje smrčanja in OSA. 
4.5 Elastic Mandibular Advancement Appliance (EMA®) 
Elastični mandibularni aparat EMA je individualno izdelan ustni aparat. Je preprost, pacientu 
prijazen, razvit za neinvazivno zdravljenje smrčanja in OSA. Spada v skupino 
zadrževalnikov spodnje čeljusti v protrudiranem položaju. Sestavljata ga dve plošči, podobni 
ortodontskemu akrilatnemu retenerju, ena v zgornji in ena v spodnji čeljusti, izdelani iz trde 
plastične folije, debele 2 mm. Izdela se ju po sistemu globokega vleka folije. Povezani sta z 
elastičnim trakom, vpetim v posebna čepka, vstavljena v zgornjo in spodnjo folijo, ki služita 
za vlek spodnje čeljusti v protrudirani položaj. Elastični trakovi so petih različnih dolžin in 
s štirimi različnimi elastičnimi lastnostmi (od mehke – podajnejše do trše – bolj toge). Aparat 




in požiranje. Dobro je sprejet tudi pri pacientih bruksistih in pri tistih, ki so alergični na 
nikelj, saj ne vsebuje kovinskih elementov. Na tržišču obstaja tudi EMA First Step Kit, ki je 
namenjen 90-dnevni poskusni dobi.  
Prednosti in lastnosti aparata so: čvrsti foliji zagotavljata dobro retencijo zob, možnost izbire 
različnih dolžin in trdot elastičnih povezovalnih trakov, omogoča omejene lateralne gibe 
mandibule ter s tem govor in požiranje, minimalno odpiranje in zapiranje ust, omogoča 
dihanje skozi usta, zagotavlja popoln ustnični stik, štiristopenjsko nastavljiva protruzija 
spodnje čeljusti, preprosta izdelava, razmeroma poceni, je brez kovinskih elementov. 
Slabost pa je, da ni primeren za močne bruksiste. 
FDA ga je 29. septembra  1997 pod št. K971794 odobrila za zdravljenje smrčanja in OSA. 
4.6 Teleskopski aparat Liberty Bielle 
Liberty Bielle je Herbstov teleskopski aparat, ki se je izkazal za učinkovit pripomoček proti 
kroničnemu smrčanju in lahki do srednje težki OSA. Je individualno izdelan ustni aparat. 
Omogoča  gibanje v lateralni in vertikalni smeri, ne da bi se aparat pri tem razklenil. 
Sestavljen je iz dveh plošč, ene v zgornji in ene v spodnji čeljusti, ki sta lahko iz trdega 
akrilata ali termoplastične trde ali kombinirane trdo-mehke folije. Povezani sta s cilindričnim 
teleskopskim vodilom na levi in desni bukalni strani, ki potiska spodnjo čeljust naprej. 
Aparat spada v skupino zadrževalnikov spodnje čeljusti v protrudiranem položaju. Herbstov 
aparat je bil v uporabi že mnogo pred tem, preden so ga začeli uporabljati za zdravljenje 
smrčanja in OSA. Uporablja se v ortodontiji za zdravljenje čeljustne nepravilnosti razreda 
II. Veliki prednosti Herbstovega aparata sta gracilni in vzdržljivi vodili, ki omogočata 
nastavitev protrudiranosti mandibule. Vertikalna medčeljustna dimenzija je 5 mm.  
Prednosti in lastnosti aparata so: omogoča nastavljanje protrudiranosti mandibule, ima 
vzdržljiva vodila. 
Slabost je zahtevna in draga izdelava. 




4.7 Mandibular Inclined Repositioning Splint (MIRS) 
Mandibularni inklinirani repozicijski aparat MIRS je individualno izdelan ustni aparat iz 
enega kosa na zobeh zgornjega loka. Izdelan je iz kombinacije trdega akrilatnega materiala  
in mehkejše termoplastične mase, ki pripomore k pacientovemu udobju. Telo aparata zajema 
zobe zgornje čeljusti in se tako veže. Na površini, ki gleda proti spodnji čeljusti, ima globoke 
vtise spodnjih zob v protrudiranem položaju. Spada v skupino zadrževalnikov spodnje 
čeljusti v protrudiranem položaju. V anteriornem predelu ima vodilo, ki pri zapiranju ust 
vodi spodnjo čeljust v protrudirani položaj. Aparat omogoča razmeroma dobro lateralno 
gibanje spodnje čeljusti, požiranje in govor. 
Prednosti in lastnosti aparata so: omogoča dobro gibljivost spodnje čeljusti v lateralni smeri, 
odpiranje in zapiranje ust, govor in požiranje ter dihanje skozi usta, zagotavlja popoln 
ustnični stik, izdelan je iz akrilata, izdelava je preprosta in poceni, je brez kovinskih 
elementov. 
Slabost pa je, da stopnja protruzije spodnje čeljusti ni nastavljiva. 
FDA ga je 31. decembra 1899 odobrila za zdravljenje smrčanja in OSA. 
4.8 OSAP 
Aparat OSAP je individualno izdelan ustni aparat. Narejen je iz mehkega fleksibilnega 
materiala, zato pacientu zagotavlja maksimalno udobje med nošenjem. Lahko ima odprtino 
za prehod zraka. Sestavljen je iz dveh termoplastičnih folij, ene v zgornji in ene v spodnji 
čeljusti, ki sta spojeni v protrudiranem položaju mandibule. Spada v skupino zadrževalnikov 
spodnje čeljusti v protrudiranem položaju. Lahko je uporaben tudi kot pripomoček za 
nanašanje belil pri beljenju zob. Na trgu obstajajo tudi cenovno ugodni konfekcijski 
prefabrikati za poskusno obdobje. Pri teh odtiskovanje čeljusti ni potrebno, so pa ena 
najboljših in najcenejših metod za ugotavljanje pacientovega sprejemanja te vrste oralne 
terapije. 
Prednosti in lastnosti aparata so: izdelan je iz mehkega podajnega materiala, kar zagotavlja 
pacientu udobje, uporaben je tudi pri pacientih z brezzobo zgornjo čeljustjo in pri nekaterih 




Njegove slabosti so: ne omogoča normalnega odpiranja in zapiranja ust, govora, pitja, 
nastavljanja protruzije spodnje čeljusti in ni primeren za bruksiste. 
FDA ga je 9. maja 1996 pod št. K960673 odobrila za zdravljenje smrčanja in OSA. 
4.9 KLEARWAY™ ustni aparat 
Aparat Klearway je individualno izdelan ustni aparat. Je popolnoma nastavljiv in služi za 
zdravljenje smrčanja ter lahke in srednje težke OSA. Izdelan je iz toplotno aktivne akrilatne 
mase. Pacient ga pred vstavljanjem v usta pogreje z vročo vodo, kar ga zmehča, zaradi česar 
je lahko vstavljiv. Ko se v ustih ohladi na telesno temperaturo, zagotavlja dobro retencijo in 
natančno prileganje, pri čemer ne pritiska močno na mehka obzobna tkiva. Na trdem nebu 
leži ekspanzijski vijak, ki je z enim delom podaljškov – krakov pričvrščen na folijo zgornje 
čeljusti, z drugim delom pa z drugima dvema podaljškoma – krakoma v folijo spodnje 
čeljusti. Spada v skupino zadrževalnikov spodnje čeljusti v protrudiranem položaju. Vijak 
omogoča odpiranje in s tem pomik spodnje čeljusti v protrudirani položaj v majhnih 
segmentih (en obrat vijaka je 0,25 mm), kar zagotavlja kar se da prijetno prilagajanje na 
zadosten protrudirani položaj. Lateralni in vertikalni pomiki spodnje čeljusti so možni, kar 
omogoča, da se z vstavljenim aparatom zeha, požira in pije vodo. 
Prednosti in lastnosti aparata so: pomik spodnje čeljusti v protrudirani položaj je postopen, 
omogoča nastavitev protrudiranega položaja spodnje čeljusti na stopnjo, ki je potrebna in 
obenem zadostna za zmanjševanje smrčanja in izboljšanje OSA, omogoča minimalno 
odpiranje in zapiranje ust, minimalni pomik mandibule v vse smeri, govor, požiranje, dihanje 
skozi usta, večinoma je mogoč popoln ustnični stik, izdelan je iz posebnega akrilata  
Variflex® Great Lakes Orthodontics. 
Slabosti pa sta: visoka cena (ca. 450 USD) in  pošiljanje v ZDA. 
FDA ga je 24. maja 1995 pod št. K950763 odobrila za zdravljenje smrčanja in OSA. 
4.10 Silensor-sl 
Silensor-sl (SilentNite) je dostopen, individualno izdelan ustni aparat za preprečevanje 




folij, ene v zgornji in ene v spodnji čeljusti, po sistemu globokega vleka folij. Spada v 
skupino zadrževalnikov spodnje čeljusti v protrudiranem položaju. V protrudiranem 
položaju spodnje čeljusti ju na levi in desni bukalni vestibularni strani povezuje plastični 
trak, ki je fiksiran na vsako izmed folij. Ta glede na svoj nizki elastični modul dopušča 
določeno gibanje v lateralni in nekoliko v vertikalni dimenziji, kar zmanjša jutranjo otrdelost 
v čeljustnem sklepu. Aparat SilentNite ne moti  dihanja skozi usta in tudi v primeru 
obremenjenih nosnih prehodov preprečuje smrčanje in omogoča neovirano ustno dihanje. 
FDA ga je 18. septembra 1997 pod št. K972424 odobrila za zdravljenje smrčanja in OSA.  
Prednosti in lastnosti aparata so: je cenovno ugoden, udoben, omogoča požiranje, pitje vode, 
govor, neovirano ustno dihanje, rahlo odpiranje in zapiranje ust ter kratke stranske gibe, 
zagotavlja popoln ustnični stik, ima tristopenjsko nastavljanje protruzije spodnje čeljusti, 
izdelan je iz akrilatne folije ali iz kombinirane akrilatno-silikonske folije po sistemu 
globokega vleka folij, je preprost za izdelavo, evropski in brez kovinskih elementov. 
Slabosti pa sta, da ni primeren za močne bruksiste in se pogosto zlomi (Nakano et al., 
2013). 
4.11 SomnoGuard (Original in AP) 
SomnoGuard Original je iz enega kosa izdelan prefabrikat, ki ga zobozdravnik ob vstavitvi 
preoblikuje. Enodelni aparat je izdelan iz dveh različnih materialov. Zunanji del školjke je 
iz brezbarvnega, prosojnega medicinskega polikarbonata in tvori oporo. Notranjost, ki se 
prilega zobem, je iz termoplastičnega kopolimera. Spada v skupino zadrževalnikov spodnje 
čeljusti v protrudiranem položaju. 
SomnoGuard AP je podobno kakor SomnoGuard Original izdelan iz zunanje školjke, ki je 
iz brezbarvnega, prosojnega medicinskega polikarbonata in tvori oporo. Notranjost, ki se 
prilega zobem, je iz termoplastičnega kopolimera, vendar je sestavljena iz dveh delov, enega 
za zgornjo in enega za spodnjo čeljust. Terapevt v vroči vodi oba dela prefabrikata pogreje, 
da se zmehčata, ju prilagodi pacientovi zgornji in spodnji čeljusti ter ju z vijakom s ključem 
sklene v idealnem protrudiranem položaju spodnje čeljusti. Aparat spada v skupino 




Prednosti in lastnosti aparata so: je cenovno ugoden, udoben, večinoma zagotavlja popoln 
ustnični stik. 
Njegove slabosti so: ne omogoča normalnega odpiranja in zapiranja ust, govora, pitja, 
nastavljanja protruzije spodnje čeljusti in ni primeren za bruksiste z OSA. 
FDA ga je 8. septembera 2006 pod št. K061688 odobrila za zdravljenje smrčanja in OSA. 
4.12 SomnoGuard® 2.0 
SomnoGuard 2.0 je enodelni termoplastični zadrževalnik spodnje čeljusti v protrudiranem 
položaju ter služi kot ustni aparat za preprečevanje smrčanja in zdravljenje lahke do srednje 
težke OSA. Aparat je sestavljen iz hipoalergenskega termoplastičnega telesa. Po segrevanju 
v vroči vodi se kopolimer omehča in pacient si ga lahko namesti v usta. Ko se masa ohladi, 
je pripravljen za uporabo. Od predhodnika SomnoGuard Original in SomnoGuard AP se 
razlikuje po tem, da ima za 3 mm širšo cono v predelu kočnikov, kar koristi pacientom z 
globokim  ugrizom.    
Prednosti in lastnosti aparata so: je prefabriciran, začasen in običajno dobro sprejet 
pripomoček z manjšimi in prehodnimi stranskimi učinki, predvsem v obliki čezmernega 
slinjenja in jutranjega neudobja, je brez kovinskih elementov, povprečna življenjska doba 
take naprave je eno leto, kar se šteje za kratko oz. srednje dolgo življenjsko dobo. 
Njegove slabosti so: ne omogoča normalnega odpiranja in zapiranja ust, govora, pitja in 
dihanja skozi usta, nastavljanja protruzije spodnje čeljusti in ni primeren za bruksiste z OSA, 
življenjska doba je le  9–12 mesecev. 
FDA ga je 28. septembra 2012 pod št. K121761 odobrila za zdravljenje smrčanja in OSA. 
4.13 SomnoGuard® AP Pro® 
SomnoGuard AP Pro® je individualno izdelan aparat, razvit v Nemčiji. Sestavljata ga dve 
plošči, ena v zgornji in ena v spodnji čeljusti, ki pokrivata zobe. Spada v skupino 
zadrževalnikov spodnje čeljusti v protrudiranem položaju. V anteriornem predelu za 




spodnjo čeljust v protrudiranem položaju. Je nastavljiv in namenjen za zdravljenje smrčanja 
in lahke do srednje težke OSA. Lahko je izdelan iz akrilatne mase ali iz elastomerne 
termoforne plošče, ene v zgornji in ene v spodnji čeljusti. Plošči povezuje poseben vijak, 
izdelan iz nerjavnega jekla, ki omogoča neomejeno nastavljanje protrudiranosti spodnje 
čeljusti. Vsi elementi tega aparata so zelo trpežni, poceni, bolj ali manj neuničljivi in se jih 
da največkrat ponovno uporabiti, če je treba iz kakršnega koli razloga izdelati nov aparat. 
Aparat SomnoGuard AP Pro je primeren tudi za paciente z manjkajočimi zobmi ali delno 
protezo. Življenjska doba je dolga in znaša 3–5 let. 
Prednosti in lastnosti aparata so: učinkovit, udoben, lahko ga je čistiti, je preprost za uporabo 
z možnostjo nastavitve protrudiranosti spodnje čeljusti s posebnim ključem, možnost 
lateralnega gibanja, majhen dvig griza zaradi nizkih okluzijskih profilov plošč, omogoča 
odpiranje in zapiranje ust ter kratke stranske gibe, govor, požiranje, dihanje skozi usta, 
zagotavlja popoln ustnični stik, izdelan je iz akrilata. 
4.14 Dorzalni aparat 
Dorzalni aparat je individualno izdelan ustni aparat, sestavljen iz dveh akrilatnih plošč ali 
dvodelno laminiranih folij po sistemu globokega vleka termoplastičnih folij, ene v zgornji 
in ene v spodnji čeljusti. Razvilo ga je podjetje DynaFlex. Spada v skupino zadrževalnikov 
spodnje čeljusti v protrudiranem položaju. Iz plošče na spodnji čeljusti se na vsako bukalno 
stran dviga posebno vodilo, ki vodi spodnjo čeljust v protrudirani položaj. V zgornji čeljusti 
pa je na bukalni strani ekspanzijski vijak, s katerim se lahko pomika poševnino in s tem 
nastavlja stopnjo protrudiranosti spodnje čeljusti. Mogoče različice so DinaFlex Dorsal 
Accu-Fit, ki s segrevanjem v vroči vodi omogoča kasnejšo remodulacijo notranjega 
mehkejšega termoplastičnega materiala, npr. nove prevleke, plombe ali mostički. DinaFlex 
Dorsal Confort Fit pa je za 22 % tanjši na bukalni strani, kar pacienti dobro sprejemajo.  
Prednosti in lastnosti aparata so: pacientu nudi možnost govora, požiranja in pitja vode, ima 
nastavljivo stopnjo protrudiranosti spodnje čeljusti horizontalno, omogoča razklepanje 
čeljusti in vertikalne pomike spodnje čeljusti. 
Slabosti aparata so visoka cena in moteči stranski podaljški. 




4.15 Mandibular Dorsal Fin Appliance 
Aparat Respire je individualno izdelan ustni aparat, sestavljen iz dveh akrilatnih plošč ali 
dvodelno laminiranih folij po sistemu globokega vleka termoplastičnih folij, ene v zgornji 
in ene v spodnji čeljusti. Razvilo ga je podjetje Respire Medical. Spada v skupino 
zadrževalnikov spodnje čeljusti v protrudiranem položaju. Iz plošče na spodnji čeljusti se na 
vsako bukalno stran dviga posebno vodilo, ki vodi spodnjo čeljust v protrudirani položaj. V 
zgornji čeljusti pa je na bukalni strani poševnina. Spodnje vodilo je pričvrščeno z vijakom, 
ki se razpira maksimalno do 6 mm v stopnjah po dve desetinki milimetra in s tem nastavlja 
stopnjo protrudiranosti spodnje čeljusti. 
Prednosti in lastnosti aparata so: izdelan je iz akrilata, pacientu omogoča govor, požiranje in 
pitje vode, odpiranje in zapiranje ust ter minimalne stranske gibe, zagotavlja popoln ustnični 
stik, ima nastavljivo stopnjo protrudiranosti spodnje čeljusti horizontalno, omogoča 
razklepanje čeljusti in vertikalne pomike spodnje čeljusti, primeren je tudi za bruksiste z 
OSA. 
Slabosti aparata so visoka cena in moteči stranski podaljški. 
FDA ga je 23. avgusta 2011 pod št. K111207 odobrila za zdravljenje smrčanja in OSA. 
4.16 The Moses™ 
Aparat Moses je individualno izdelan ustni aparat za preprečevanje smrčanja in zdravljenje 
OSA. Razvil ga je dr. Allen J. Moses. Spada v skupino zadrževalnikov spodnje čeljusti v 
protrudiranem položaju. Z vstavljenim aparatom pacient lahko govori, pije, odpira čeljust in 
dosega zadovoljiv ustnični stik, zaradi česar je eden bolj priljubljenih pri pacientih. Pacientu 
stimulira dvigovanje jezika na trdo nebo, odprti predel pri sekalcih pa poveča presečni predel 
zračne poti. V zgornji čeljusti je retencijska folija izdelana iz fleksibilne folije, ta pa se v 
transkaninskem predelu vpne v akrilatni del, na katerem je ekspanzijski vijak, s katerim 
zobozdravnik kontrolira stopnjo protrudiranosti spodnje čeljusti. 
Prednosti in lastnosti aparata so: dviguje jezik na trdo nebo in s tem povečuje pretok skozi 
nosno dihalno pot, omogoča ustnični stik, popravlja disfagijo (težko požiranje), udoben, 
pacientu omogoča govor, požiranje in pitje vode, odpiranje in zapiranje ust ter minimalne 




spodnje čeljusti horizontalno, omogoča razklepanje čeljusti in vertikalne pomike spodnje 
čeljusti, primeren je tudi za bruksiste z OSA. 
Slabosti pa sta velika verjetnost izsušenih ust in precej dvignjen griz (> 1 cm). 
FDA ga je 12. maja 2010 pod št. K093710 odobrila za zdravljenje smrčanja in OSA. 
4.17 Hilsen Adjustable Positioning Appliance 
Nastavljivi aparat Hilsen je individualno izdelan ustni aparat. Sestavljata ga dve 
termoplastični bazi, ki ju povezuje ježku podobna povezava. To omogoča preprosto 
vertikalno in horizontalno nastavljanje. 
Prednosti in lastnosti aparata so: omogoča odpiranje in zapiranje ust, govor, požiranje, 
zagotavlja popoln ustnični stik, ima nastavljivo stopnjo protruzije spodnje čeljusti vertikalno 
in horizontalno, izdelan je iz akrilata in je brez kovinskih elementov. 
Slabost pa je, da ni primeren za bruksiste z OSA. 
FDA ga je 2. oktobra 1997 pod št. K963591 odobrila za zdravljenje smrčanja in OSA. 
4.18 Lamberg Sleep Well 
Aparat Lamberg Sleep Well je individualno izdelan ustni aparat. Razvil ga je dr. Steven 
Lamberg. Izdelan je iz zgornje retencijske plošče, ki jo sestavlja akrilatni del na trdem nebu. 
Akrilat obdaja tudi incizalne robove zob, na prvem ličniku z Adamsovo žično zapono z 
naslonko. Za sekalci se proti spodnji čeljusti spušča posebno vodilo, ki usmerja spodnjo 
čeljust v protrudirani položaj. V spodnji čeljusti so zobje in lingvalni del čeljusti oblečeni v 
akrilat. Priporoča se ga za paciente, ki žvečijo, in bruksiste, saj zmanjšuje mišično aktivnost 
bolj kot drugi aparati. 
Prednosti in lastnosti aparata so: je dvodelen aparat, preprost za uporabo in čiščenje, narejen 
je v laboratoriju iz akrilata ter zagotavlja maksimalno naleganje in udobje, omogoča govor, 
pitje in zagotavlja popoln ustnični stik, omogoča odpiranje in zapiranje ust, stranske gibe 
mandibule, dihanje skozi usta, ne vklešča spodnje čeljusti v vertikalni smeri. 




FDA ga je 22. julija 2010 pod št. K101709 odobrila za zdravljenje smrčanja in OSA. 
4.19 My Airway Positioner (MAP-T) 
Pozicioner MAP-T je individualno izdelan ustni aparat. Po sestavnih delih je podoben Twin 
Blocku, ki ga je razvil dr. William Clark za zdravljenje skeletne nepravilnosti razreda II. Od 
njega se razlikuje po tem, da pokriva vse zobe v zgornji in spodnji čeljusti ter nima kovinskih 
retencijskih elementov – zapon, ampak se veže s prehodom akrilata čez ekvatorje zob. V 
predelu podočnikov ima v zgornji in spodnji čeljusti dve zanki, na kateri se namesti elastiko. 
Spada v skupino zadrževalnikov spodnje čeljusti v protrudiranem položaju. Enako kakor 
Twin Block ima akrilatni blok v zgornji čeljusti v okluzijskem predelu kočnikov, v spodnji 
pa v predelu ličnikov, med njima je poševnina, po kateri spodnja čeljust drsi v protrudirani 
položaj. V spodnjem akrilatnem bloku je tudi ekspanzijski vijak, ki omogoča nastavljanje 
stopnje protrudiranosti spodnje čeljusti.   
Prednosti in lastnosti aparata so: pacient z aparatom normalno odpira in zapira usta, pomika 
spodnjo čeljust vertikalno, požira in pije vodo ter govori, aparat mu omogoča dihanje skozi 
usta, zagotavlja popoln ustnični stik, ima popolnoma nastavljivo stopnjo protruzije spodnje 
čeljusti, izdelan je iz akrilata in je primeren tudi za bruksiste z OSA. 
Slabosti aparata sta visoka cena in zahtevna izdelava. 
FDA ga je 30. junija 2014 odobrila za zdravljenje smrčanja in OSA. 
4.20 OASYS O2 ustno-nosni aparat 
Oasys Oral/Nasal Airway System je individualno izdelan ustni aparat. FDA ga je za 
zdravljenje smrčanja in OSA odobrila kot prvi ustni aparat, ki deluje po sistemu zadrževanja 
spodnje čeljusti v protrudiranem položaju in istočasno kot razširjevalnik nosne zračne poti. 
Razvil ga je dr. Mark Abranson. Aparat po potrebi omogoča normalno dihanje skozi usta. 
Izdelan je tako, da se tesno prilega zobem spodnje čeljusti, v predel zgornje čeljusti pa po 
povezovalni žici vodi v interkaninsko peloto, ki sega pred sprednje zobe in pod zgornjo 
ustnico. Iz te pa z žičnim elementom na vsako stran v bukalno solzico, ki je nameščena nad 




povezovalni elementi potujejo po zunanji strani zobnih lokov in puščajo notranji ustni 
prostor prost za premikanje jezika navzgor in naprej na nebo. Pri različici OASYS Advance 
se na spodnji čeljusti s povezovalno žico sublingvalno vstavita tudi dva podolgovata gumba, 
ki dodatno usmerjata jezik na nebo, v zgornji čeljusti pa je dodana prozorna retencijska 
termoplastična folija.  
Prednosti in lastnosti aparata so: izdelan je iz akrilata, večinoma zagotavlja ustnični stik, 
poleg učinka povečanja zračne poti za protruzijo spodnje čeljusti vsebuje tudi elemente za 
povečanje nosne zračne poti. 
Njegove slabosti so: ne omogoča normalnega odpiranja in zapiranja ust, govora, pitja, 
nastavljanja protruzije spodnje čeljusti, ni primeren za bruksiste z OSA, je razmeroma težko 
vstavljiv in snemljiv. 
FDA ga je 26. avgusta 2003 pod št. K030440 odobrila za zdravljenje smrčanja in OSA. 
4.21 Aparat OASYS Hinge 
Oasys Hinge Appliance je individualno izdelan ustni aparat. Po sistemu izvira iz 
Herbstovega aparata z bukalno nameščenima teleskopskima vijakoma, ki sta vpeta v zgornjo 
in spodnjo akrilatno ploščo, ki zajema zgolj zobe. Veže se s kovinskimi betičastimi 
retencijskimi elementi. V predelu podočnikov ima zanki za vpetje elastik čez zobe, z labialne 
in bukalne strani pa je ojačan s kovinsko žico. Iz zgornje akrilatne plošče se lahko z žičnim 
elementom v vestibulum na bukalni strani nadaljuje ploščat gumb za razširitev nosne zračne 
poti, v spodnji čeljusti pa z lingvalne strani spodnje plošče z žičnimi povezovalnimi elementi 
dva ploščata akrilatna gumba za dodatno stimulacijo dviga jezika z ustnega dna v anteriorni 
del neba. 
Prednosti in lastnosti aparata so: omogoča odpiranje in zapiranje ust ter stranske gibe, govor 
in požiranje, dihanje skozi usta, zagotavlja popoln ustnični stik, omogoča natančno 
nastavitev stopnje protruzije spodnje čeljusti po milimetrih, izdelan je iz akrilata, primeren 
tudi za bruksiste z OSA. 




4.22 Medical Dental Sleep Appliance MDSA® 
Medical Dental Sleep Appliance (MDSA) je individualno izdelan ustni aparat. Razvit je bil 
v sodelovanju avstralskih zobozdravnikov, zobotehnikov in zdravnikov, ki se ukvarjajo s 
spalno medicino. Sestavljata ga dve akrilatni plošči, ena v zgornji in ena v spodnji čeljusti, 
ki pokrivata zobe. Spada v skupino zadrževalnikov spodnje čeljusti v protrudiranem 
položaju. V anteriornem predelu za zgornjimi in spodnjimi sekalci je montirano posebno 
polzilo, ki se zaskoči in stabilizira spodnjo čeljust v protrudiranem položaju.  
Prednosti in lastnosti aparata so: učinkovit, udoben, preprost za čiščenje in uporabo z 
možnostjo nastavitve protrudiranosti spodnje čeljusti s posebnim ključem, možnost 
lateralnega gibanja, majhen dvig griza zaradi nizkih okluzijskih profilov plošč, omogoča 
odpiranje in zapiranje ust ter kratke stranske gibe, govor, požiranje, dihanje skozi usta, 
zagotavlja popoln ustnični stik, izdelan iz akrilata. 
Slabost aparata pa je, da ni primeren za bruksiste z OSA. 
FDA ga je 27.  oktobra 2004 po št. K042161 odobrila za zdravljenje smrčanja in OSA. 
4.23 Zadrževalnik jezika 
Zadrževalnik jezika je individualno izdelan aparat iz materiala EVA (etilen-venil acetata). 
Sestavni element aparata je vestibularna ploščica in v anteriornem predelu balonček za jezik. 
Namen aparata je zadrževanje jezika s podtlakom. S tem spodbuja dihanje skozi nos, saj 
odpira zgornje dihalne poti. Ker mandibula ni fiksirana v aparat, omogoča določeno stopnjo 
gibanja. Ta vrsta aparata je dobra izbira pri brezzobih pacientih in pri pacientih z motnjami 
v temporomandibularnem sklepu.   
Prednosti in lastnosti: izboljša pretok zraka skozi zgornje dihalne poti in s tem omogoča 
dihanje skozi nos, onemogoča dihanje skozi usta in govor, izdelan je iz silikona, obstajajo 
tudi poceni konfekcijski izdelki. 
Slabosti so: ne omogoča normalnega odpiranja in zapiranja ust, ne dopušča lateralnih gibov, 
ne omogoča govora, pitja, govora, ni primeren za bruksiste z OSA. 




4.24 Narval CC™ 
Narval CC je ustni aparat, individualno izdelan s tehnologijo CAD/CAM. Po tehniki 
izdelave spada med naprednejše, zahtevnejše in sodobnejše izdelke. Je preprost, pacientu 
prijazen, razvit za neinvazivno zdravljenje smrčanja in OSA. Spada v skupino 
zadrževalnikov spodnje čeljusti v protrudiranem položaju. Sestavljata ga dve plošči, ena v 
zgornji in ena v spodnji čeljusti. Povezani sta s konfekcijsko izdelanima trakovoma, vpetima 
na posebna pripravljena retencijska mesta, služita pa za vlek spodnje čeljusti v protrudirani 
položaj. Aparat pacienti dobro sprejemajo, saj omogoča precejšnje lateralno gibanje čeljusti 
ter s tem govor in požiranje. Dobro ga sprejemajo tudi pacienti bruksisti in tisti, ki so 
alergični na nikelj, saj ne vsebuje kovinskih elementov. 
Prednosti in lastnosti aparata so: izdelan je iz semirigidenega biokompatibilnega 
polimernega materiala, udoben je za nošenje, natančnost izdelave zagotavlja dobro retencijo 
zob, možnost izbire različnih dolžin in trdot plastičnih povezovalnih trakov, omogoča 
omejene lateralne gibe mandibule ter s tem govor in požiranje, minimalno odpiranje in 
zapiranje ust, omogoča dihanje skozi usta, zagotavlja popoln ustnični stik in je brez 
kovinskih elementov. 
Slabost so: ni primeren za močne bruksiste in draga oprema CAD/CAM, zahtevnost 
izdelave. 
4.25 Thornton Adjustable Positioner – TAP® 3 Elite 
Thornton Adjustable Positioner – TAP® 3 Elite je individualno izdelan aparat. Sestavljata 
ga dve akrilatni plošči, ena v zgornji in ena v spodnji čeljusti, ki pokrivata zobe. Spada v 
skupino zadrževalnikov spodnje čeljusti v protrudiranem položaju. V anteriornem predelu 
za zgornjimi in spodnjimi sekalci je montirano posebno polzilo, ki se zaskoči in stabilizira 
spodnjo čeljust v protrudiranem položaju.  
Prednosti in lastnosti aparata so: učinkovit, udoben, preprost za čiščenje in uporabo z 
možnostjo nastavitve protrudiranosti spodnje čeljusti s posebnim ključem, možnost 
lateralnega gibanja, majhen dvig griza zaradi nizkih okluzijskih profilov plošč, omogoča 
odpiranje in zapiranje ust ter kratke stranske gibe, govor, požiranje, dihanje skozi usta, 




5 LABORATORIJSKE FAZE IZDELAVE USTNEGA 
APARATA ZA ZDRAVLJENJE OSA 
Pregled trga kaže, da je v Sloveniji mogoče dobiti naslednje sestavne elemente za izdelavo 
aparata za zdravljenje OSA : 
 plastična vodila  Silensor proizvajalca Erkodent; 
 kovinska vodila Liberty Bielle proizvajalca RMO; 
 primerne termoplastične folije za globoki vlek: Erkoloc-pro (Erkodent), Erkodur 
(Erkodent), Durasoft (Scheu Dental); 
 prozoren hladno polimerizajoči MMA: Ortopoli (Polident), ProBaseCold 
(IvoclarVivadent), Interacryl Ortho (Interdent), Vertex Orthoplast (Vertex), Resilit-
S (Erkodent). 
Pri izdelavi posameznega ustnega aparata za zdravljenje OSA smo se držali navodil 
proizvajalca kompleta za izdelavo oziroma sestavnih delov in elementov. Kjer iz navodil ni 
bilo mogoče v celoti razbrati določenih detajlov, smo delali po svojem znanju in izkušnjah, 
pridobljenih z dolgoletnim delom v zobni protetiki. 
5.1.1 Silensor 
Izdelali smo aparat Silensor, katerega sestavne elemente proizvaja podjetje Erkodent, v 
Sloveniji pa trži podjetje Interdent.  






Slika 1: Odtisi iz alginata 
Odtise smo dezinficirali po navodilu proizvajalca dezinfekcijskega sredstva in sprali pod 
tekočo hladno vodo (Slika 2).  
 
Slika 2: Razkuževanje in spiranje odtisov 
Vlažne odtise smo posuli z mavčnim prahom (Slika 3), pustili delovati kratek čas, nato pa 





Slika 3: Posip z mavcem za nevtralizacijo alginske kisline 
 
Slika 4: Ponovno spiranje 
V menzuri smo odmerili potrebno količino vode, jo vlili v spodnji del mešalne posode, v 
pravilnem razmerju odtehtali količino mavca tipa IV, ročno mešali 10 sekund (Slika 5), nato 





Slika 5: Odmerjanje mavca 
 





Slika 7: Izlivanje s pomočjo vibratorja 
Vakuumsko zmešani mavec smo s pomočjo vibratorja (Slika 7) in lopatice nalili v odtise, 
nato pa dodali še nekaj preostalega mavca, ki je pozneje služil kot podstavek modelu (Slika 
8).  
 




Po 30 minutah smo mavec ločili z odtisov in na obrezovalniku mavca obrezali spodnji del 
(Slika 9). 
 
Slika 9: Obrezovanje modela 
Tako pripravljena modela smo pregledali, odstranili vse nepravilnosti, ki so nastale pri 
odtiskovanju, nato pa ju poskusno sestavili (Slika 10) s pomočjo registrata medčeljustnih 
odnosov. Na njem smo porezali vse moteče elemente za optimalno naleganje. 
 
Slika 10: Sestavljena modela s kontrukcijskim grizom 
Modela smo vpeli v mizico paralelometra, zarisali protetični ekvator (Slika 11) in z 





Slika 11: Risanje ekvatorjev v paralelometru 
S posebnim voskom z visokim tališčem smo zalili podvisna mesta in ga s skobelno lopatico 
sparalelizirali. Na oba stranska dela sestavljenih modelov smo s posebno plastoelastično 
maso namestili vodila za vrtanje lukenj (Slika 12).  
 
Slika 12: Fiksacija modelov 
S posebnim svedrom smo skozi vodila izvrtali luknje (Slika 13), v katere smo namestili 
stabilizacijske čepke, nanje pa dublirne patrice (Slika 14). Pod patrice smo dali 





Slika 13: Lepljenje vodil 
 
Slika 14: Vrtanje lukenj 






Slika 15: Označevanje za luknjice 
Spodnji model smo dodatno pregledali, odstranili vse ostre predele na podstavku in ga 
fiksirali v nosilno mizico aparata za globoki vlek folije. Prostor med podstavkom modela in 
robom mizice smo zapolnili s kovinskimi granulami ter mizico vstavili v aparat. V 
okludatorsko roko aparata smo namestili zgornji model in skozi registrat medčeljustnega 
odnosa pričvrstili fiksirni vijak. V nosilec folij smo vstavili termoplastično folijo, jo 
pomaknili pod grelec, aparat pa je po določenem času sam pomaknil folijo nad model (Slika 
16). 
 




Nato smo pritisnili zgornji model na spodnjega, vmes pa smo dali priloženo folijo (Slika 17), 
ki ohranja prostor za debelino folije v nasprotni čeljusti. 
 
Slika 17: Folija med modeloma 
Iz aparata smo sneli nosilno mizico, otresli kovinske granule v zbiralnik, demontirali model 
s folijo iz mizice in odstranili zunanji rob folije (Slika 18), ki je gledal stran od modela, nato 
pa v nosilno mizico vstavili spodnji model z novim registratom, na enak način fiksirali 
zgornji model v okludatorsko roko, vstavili folijo v nosilec folij, v meniju izbrali pravilni tip 
in debelino folije (Slika 19), postavili folijo pod grelec, naprava pa je po določenem času 
ponovno avtomatsko pomaknila folijo izpod grelca na fiksirani model, takrat pa smo 
okludatorsko roko poveznili proti foliji, vstavili tanko izolacijsko folijo in rahlo pritisnili 





Slika 18: Odstranjeni del folije 
 





Slika 20: Globoki vlek folije zgornje čeljusti 
Po potrebnem času ohlajanja smo tudi spodnji model s folijo sneli iz nosilne mizice, otresli 
kovinske granule v zbiralnik in začeli obdelovati termoplastično folijo. Porezali smo jo po 
navodilu proizvajalca, sneli z modelov, izoblikovali zaključni rob in spolirali. Folijo smo 
odnesli tudi na pobarvanem delu patrice in s tem ustvarili luknjo. Patrice, ki so ostale v foliji, 
smo odstranili, odstranili smo tudi zaščitno tanko folijo, ki je služila kot distančnik 
kontrakcije. V prostor dublirnih patric smo vstavili prave patrice (Slika 21), na katere smo 
namestili stranska vodila, in aparat predali v ordinacijo (Slika 22). Po zaklučku izdelave smo 





Slika 21: Izdelani aparat 
 











Material Količina Cena (€) 
Dezinfekcija in izlivanje 
modelov 
20 








Priprava in obdelava 
modelov 
20 / / / 
Načrtovanje poteka, 
oblike in risanje 
ekvatorjev 
5 / / / 
Zalivanje podvisov 60 / / / 
Vpetje modelov v 
Erkoform 3-D 
5 / / / 
Globoki vlek folije 15 
Ercoloc-pro 2 mm 
(Erkodent, Nemčija) 
1 kos 4,14 
Vpetje modelov v 
Erkoform 3-D 
5 / / / 
Globoki vlek folije 15 
Ercoloc-pro 2 mm 
(Erkodent, Nemčija) 
1 kos 4,14 





400 g 3,86 
Prilagajanje okluzijskih 















Čiščenje in dezinfekcija 5 / / / 
Izdelava študijskega 
modela 
60 2-krat mavec Rapidur 400 g 2,80 
Seštevek 
 








5.1.2 Liberty Bielle 
Sestavne elemente za aparat Liberty Bielle proizvaja podjetje RMO iz Francije, v Sloveniji 
pa jih trži podjetje 3Go. Odtisi pacientovih zob in obzobnih tkiv so bili vzeti z ireverzibilno 
hidrokoluidno odtisno maso v konfekcijski kovinski odtisni žlici. 
Odtise smo dezinficirali po navodilu proizvajalca dezinfekcijskega sredstva in sprali pod 
tekočo hladno vodo.  
Vlažne odtise smo posuli z mavčnim prahom, pustili delovati kratek čas, nato pa ponovno 
sprali pod tekočo vodo, tako da smo nevtralizirali alginsko kislino. 
V menzuri smo odmerili potrebno količino vode, jo vlili v spodnji del mešalne posode, v 
pravilnem razmerju odtehtali količino mavca tipa IV, ročno mešali 10 sekund, nato pa pokrili 
s pokrovom in v vakuumu mešali nadaljnjih 60 sekund. 
Vakuumsko zmešani mavec smo s pomočjo vibratorja in lopatice nalili v odtise, nato pa 
dodali še nekaj preostalega mavca, ki je pozneje služil kot podstavek modelu.  
Po 30 minutah smo mavec ločili od odtisov in na obrezovalniku mavca obrezali spodnji del. 
Tako pripravljena modela smo pregledali, odstranili vse nepravilnosti, ki so nastale pri 
odtiskovanju, nato pa ju z registratom medčeljustnih odnosov poskusno sestavili (Slika 23). 
Na njem smo porezali vse moteče elemente za optimalno naleganje. 
 




Modela smo vpeli v mizico paralelometra, zarisali protetični ekvator in z Neyevimi krožnički 
določili podvise na zobeh, ki služijo kot retencija. 
S posebnim voskom z visokim tališčem smo zalili podvisna mesta in ga s skobelno lopatico 
sparalelizirali (Sliki 24 in 25). 
 
Slika 24: Blokada podvisov zgoraj 
 
Slika 25: Blokada podvisov spodaj 
Modela smo dodatno pregledali in odstranili vse ostre predele na podstavku, ki bi utegnili 





Slika 26: Model, vpet in zaščiten z granulami 
 





Slika 28: Vakuumski vlek folije 
Model zgornje čeljusti smo postavili v nosilno mizico, ga privzdignili na ustrezen nivo, tako 
da je dentogingivalna meja približno 5 mm dvignjena nad nivo oz. rob mizice. Namestili 
smo ga čim bolj v sredino in ga z vijakom na spodnjem delu mizice čvrsto pritrdili. V prostor 
med dnom podstavka modela in mizico ter med robom modela in mizico smo nasuli zrnate 
jeklene granule, jih poravnali z višino roba mizice in izvedli lep prehod na strani modela 
(Slika 26). V nosilec folij smo vstavili termoplastično folijo (Slika 27), na zaslonu aparata 
izbrali ustrezno folijo in nosilec pomaknili pod grelec, aparat pa je po natančno določenem 
času segrevanja folijo sam pomaknil nad model, podtlak v spodnjem delu aparata pa je 
poskrbel, da se je folija lepo izoblikovala po obliki modela (Slika 28). 
Počakali smo, da se je folija ohladila (Slika 29). Oblikovano folijo  smo skupaj z modelom 
in mizico sneli iz aparata, odvili vijak na podstavku ter model s folijo sneli s podstavka. 
Granule smo stresli v zbiralnik, folijo pa z diamantnim rezalnim diskom prikrajšali do roba 





Slika 29: Adaptirani foliji 
 
Slika 30: Groba obdelava folije 
Enako smo storili z modelom spodnje čeljusti, le da je bila tu potrebna še večja pazljivost, 
saj obstaja večja verjetnost za poškodovanje folije v predelu prehoda med zadnjim zobom 
oz. tuberkulumoma mandibule in zadajšnjim robom podstavka. 
Ko smo imeli obe foliji tako pripravljeni, smo mavčna modela sestavili na podlagi registrata 
medčeljustnih odnosov in ju vmavčili v artikulator. Na tako vmavčena modela smo nataknili 
izdelani termoplastični foliji in začeli načrtovati položaj stranskih vodil. Stranska vodila so 
sestavljena iz gibljivih delov in fiksnih delov. Gibljivi deli so sestavljeni  iz tanke kovinske 




obeh pa so pritrjeni polkrožni spojni elementi. Fiksni deli zajemajo pričvrstitveni nosilec, ki 
je individualno z laserskim varjenjem pritrjen na 0,9 mm debelo stelitno žico in vijaka s 
kroglično glavo.  
 
Slika 31: Priprava za izdelavo utora 
 
Slika 32: Adaptacija retencijskih delov vodil 
V foliji smo s karbidno frezo vrezali žleb za stelitno žico (Slika 31), nato pa žico z zvijanjem 
po žlebu preoblikovali. Na žico smo namestili kovinske pričvrstitvene nosilce (Slika 32), jih 
začasno vzporedno pritrdili med seboj, nato pa z laserskim varjenjem trdno spojili. Z 
obdelovalnimi sredstvi smo odstranili oksidno plast na in ob spoju. Žice z nosilci smo 





Slika 33: Adaptirana vodila – različni pogledi 
Folijo smo premazali z akrilatnim monomerom in v silikonski posodici zmešali ustrezno 
količino prozornega prahu MMA in monomera, počakali, da akrilat preide v delovno fazo, 
nato pa ga začeli nanašati na folijo spodnjega modela. Z akrilatom smo zapolnili utore ob 
žici, potem pa ga enakomerno nanesli na vestibularno in oralno stran čez folijo, nato pa 
začeli modelirati okluzijski plato (Slika 34). Pri tem smo si pomagali z debelejšo folijo, ki 
smo jo vstavili med zgornji in spodnji model in artikulator zaprli. Tako zmodelirano 
akrilatno maso na foliji smo skupaj z modelom vstavili v  tlačno-temperaturni vodni 
polimerizator, kjer se je izvedla polimerizacija MMO-ja (Slika 35). Po končani 
polimerizaciji in ohladitvi smo spodnji del aparata grobo in fino obdelali, nato pa začeli 






Slika 34: Spolimerizirani akrilat 
 
Slika 35: Nanos akrilata 
Po končani modelaciji smo izvedli polimerizacijo tudi tu ter tudi zgornji del aparata grobo 
in fino obdelali. Oba dela smo postavili na modela in ju vrnili v artikulator. Tu smo 
okluzijske platoje še dodatno pobrusili, tako da smo pri tem izvajali protruzijske in lateralne 
gibe. Oba dela aparata smo po klasični metodi spolirali do visokega leska. Sledila sta 
ultrazvočno čiščenje in montaža gibljivih delov vodil (Slika 36) . Po zaklučku izdelave smo 















Material Količina Cena (€) 
Dezinfekcija in izlivanje 
modelov 
20 








Priprava in obdelava 
modelov 
20 / / / 
Načrtovanje poteka, 
oblike in risanje 
ekvatorjev 
5 / / / 
Zalivanje podvisov 60 / / / 
Vpetje modelov v 
Erkoform 3-D 
5 / / / 
Globoki vlek folije 15 Ercodur 1 kos 3,80 
Vpetje modelov v 
Erkoform 3-D 
5 / / / 
Globoki vlek folije 15 Ercodur 1 kos 3,80 





400 g 3,86 
Razrez folije in priprava 
retencije za akrilat 
30 Obdelovalna sredstva / 0,60 
Adaptiranje vodil v utor 40 / / / 
Mešanje akrilata in 
oblikovanje okluzijskih 
stikov in struktur 
30 
Prah in tekočina 

















Vstavljanje vodil 15 Liberty Bielle / 120,00 
Čiščenje in dezinfekcija 5 / / / 
Izdelave študijskega 
modela 
60 2-krat mavec Rapidur 400g 2,80 
Seštevek 
 









Med pregledanimi aparati za zdravljenje OSA obstajajo bistvene razlike. Medtem ko so 
nekateri aparati za zdravljenje OSA oblikovani kot zadrževalniki jezika in jezik objamejo, 
so drugi zasnovani kot monoblok, tretji pa so sestavljeni iz dveh plošč, ene za zgornjo in ene 
za spodnjo čeljust. Med seboj sta ti plošči lahko spojeni s fiksnimi vodili ali z zaskočnim 
mehanizmom. Aparati za zdravljenje OSA imajo lahko polimerna ali kovinska vodila.  
13 od 25 opisanih aparatov za zdravljenje OSA omogoča dobro gibanje spodnje čeljusti ter 
s tem dokaj normalen govor in pitje. Štirje aparati omogočajo le minimalne, delne ali 
omejene gibe spodnje čeljusti. Izmed opisanih aparatov za zdravljenje OSA jih je osem v 
obliki monobloka. Aparati z omejeno možnostjo gibanja spodnje čeljusti in aparati, ki 
popolnoma onemogočajo gibanje, zagotovo niso primerni za paciente s pridruženo motnjo 
spalnega bruksizma. Le en aparat za zdravljenje OSA ima poleg funkcije zadrževanja 
spodnje čeljusti v protrudiranem položaju še dve peloti v vestibulumu, kar poveča pretok 
zraka skozi nosno pot. 
Ob pregledu vrst vodil opisanih aparatov za zdravljenje OSA opazimo, da imata le dva izmed 
njih kovinska vodila in od tega je eno gibljivo v obliki teleskopa, drugo pa v obliki 
fiksacijskega vijaka. Izmed opisanih aparatov za zdravljenje OSA jih ima 13 kovinske 
elemente, ki bi lahko povzročali težave pri pacientih z alergijami na določene kovine ali pa 
bi pacient razvil alergijo na določeno kovino ob stiku s kovinskimi elementi na aparatu. 
Ugotovili smo, da so nekateri sistemi izdelani robustneje kot drugi, kar je treba upoštevati 
pri pacientih s spalnim bruksizmom. Pri teh priporočamo uporabo kovinskih spojnih 
elementov. 
Izračun stroškov izdelave aparata za zdravljenje OSA je pokazal, da je aparat s plastičnimi 
vodili cenejši. Primerjava laboratorijske izdelave obeh aparatov je pokazala, da je bila 
izdelava aparata s kovinskimi vodili skoraj dvakrat daljša in tudi skoraj dvakrat dražja kot 
izdelava aparata s plastičnimi vodili. Aparat Liberty Bielle, ki ima kovinska vodila 
pričvrščena, je trajnejši od aparata s plastičnimi vodili, omogoča boljše gibanje spodnje 
čeljusti vstran, odpiranje in zapiranje ust, vendar pa je njegova izdelava precej dražja in težja 





Na svetovnem tržišču je dostopnih preko 25 različnih sistemov in proizvajalcev aparatov 
oziroma sestavnih delov teh aparatov. Pregled aparatov OSA na tržišču je pokazal, da največ 
sistemov izhaja iz ZDA, kjer je področje dentalne spalne medicine najbolj razvito. Analiza 
oblikovnih značilnosti je pokazala, da večina aparatov temelji na pomiku mandibule naprej. 
Večina aparatov je sestavljena iz dveh delov, ki se največkrat s kovinskimi spojnimi elementi 
povezujeta tako, da spodnji del aparata mandibulo sili v protrudirani položaj. Ugotovili smo 
tudi, da želijo proizvajalci večinoma sodelovati z zobozdravnikom tako, da jim ta pošlje 
izlite mavčne modele ali skenirane zobe. Proizvajalec nato aparat izdela in ga pošlje 
zobozdravniku. Le redki sistemi, kot na primer Silensor, so dosegljivi na tržišču v obliki 
nabora sestavnih elementov, ki jih zobotehnik sam vgradi v aparat. 
V diplomskem delu smo prikazali postopek izdelave ustnega aparata z dvema različnima 
kompletoma, ki sta dostopna v Sloveniji. Prvi vsebuje blokirni vosek za podvise, dve 
termoplastični foliji, plastična vodila različnih dolžin, silikonsko maso za premazovanje 
mavčnih modelov, spojne elemente, dublirne matrice in pripomoček za registracijo 
medčeljustnih odnosov. Drugi vsebuje kovinska vodila in žico za pričvrstitev v folijo. 
Pri izračunu porabe materialov in stroškov dela ter porabljenega časa smo ugotovili, da so 
aparati za zdravljenje OSA s kovinskimi vodili sicer trpežnejši, vendar so dražji in njihova 
izdelava je zamudnejša kot izdelava aparata s plastičnimi vodili. Aparate s kovinskimi vodili 
priporočamo predvsem za paciente s spalnim bruksizmom, medtem ko so aparati s 
plastičnimi vodili najprimernejši za paciente brez spalne apneje in za tiste, ki prvič dobijo 
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